Transplantation renale 
Resultats et indications 


Les resultats 

de la transplantation renale sont 
superieurs a ceux 
du traitement par dialyse. 

Les indications sont 
en progression constante 
et concernent de plus en plus 
de populations a risques, 
notamment les sujets ages 
ou diabetiques. 

Une evaluation specifique 
de ces receveurs potentiels 
permet de porter 
(’indication d’inscription 
sur la liste d’attente. 

Un nombre de prelevements 
insuffisants conduit a prelever 
des organes « limite » 
notamment chez des donneurs 
ages ou vasculaires. 

L’indication definitive 
de la greffe doit cas par cas, 
evaluer les risques potentiels 
de I’appariement 
donneur-receveur 
dans une perspective 
devaluation « benefice-risque » 
pour le receveur. 

Une augmentation significative 
d’organes preleves 
est seule susceptible 
de resoudre une problematique 
de plus en plus contrainte. 
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E nviron 2 000 transplantations 
renales sont realisees chaque 
annee en France avec une survie actua- 
rielle du greffon a 1 an de 86 % et a 
5 ans de 75 % : la demi-vie du greffon 
est de l’ordre de 1 1 ans. 1 
A l’heure actuelle, la transplantation 
est un mode de traitement valide de 
l’insuffisance renale terminale dont les 
resultats sont superieurs au traitement par 
dialyse de suppleance en termes de mor- 
bidity et mortalite et de qualite de vie. - 3 
Ces resultats expliquent que les indi- 
cations de la greffe s’elargissent rapi- 
dement, notamment aux patients les 
plus ages ou dont les maladies asso- 
ciees rendent V indication non optimale 
et qui sont appeles receveurs 
« limite ». Le nombre des patients ins- 
crits sur la liste d’attente augmente, 
cela d’autant que l’incidence de l'in- 
suffisance renale chronique arrivee a 
un stade terminal est en progression 
constante. 

Le necessaire developpement de la 
transplantation renale est limite par un 
manque flagrant de greffons : de plus 
en plus de greffons sont preleves chez 
des personnes agees ou dans des 
conditions non optimales et sont appe- 
les greffons « limite ». 

Ainsi, les indications de la greffe et 
notamment le choix du couple donneur- 
receveur se modifient progressivement. 


Nombre insuffisant 
de transplantations 
renales 

Les donnees concernant la greffe en 
France sont regulierement publiees 
dans le rapport d’activite de l’Etablis- 
sement franfais des greffes. 1 
Le nombre de personnes en etat de mort 
cerebrale ayant fait l’objet d’un prele- 
vement est stable depuis plusieurs 
annees. En 1999, 970 donneurs cada- 
veriques ont ete preleves. Leur age 
moyen etait de 40 ans. Quinze pour 
cent d’entre eux etaient ages de plus de 
55 ans. Parmi les causes de deces, les 
maladies cardiovasculaires sont en pro- 
gression par rapport aux accidents et 
represented plus de la moitie des cas. 
Environ 1 800 transplantations ont ete 
realisees dont 80 chez l’enfant. 

En decembre 1998, la liste d’attente 
comportait pres de 4 500 malades et, au 
cours de l’annee 1999, pres de 
2 500 nouveaux receveurs ont ete ins- 
crits. II y avait done, au cours de 1’ an- 
nee 2000, pres de 7 000 candidats a la 
greffe. Ainsi, les besoins de greffe n’ont 
ete couverts qu’a un taux de 26 %. 

Amelioration progressive 
des resultats 
de transplantation 

Au cours de la periode 1985-1998, la 
survie fonctionnelle des greffons a ete 
de 86 % a 1 an et de 53,8 % a 10 ans. 
Si Ton compare les 5 premieres annees 
de cette cohorte avec les 5 dernieres 
annees, on constate une amelioration 
des resultats de 83 a 88 % a 1 an et de 
65 a 75 % a 5 ans (fig. 1 ). 

La survie du receveur est de 97 % a 1 an 
et 90 % a 5 ans. Les deces lies a l’acte 
chirurgical sont exceptionnels. Us sont. 
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Survie du greffon selon la date de la greffe (donnees EFG 1999) 


Taux de survie 



Periode 
de greffe 

Effectif 

Survie a 1 an 
(I.C. 95 %) 

Survie a 5 ans 
(I.C. 95 %) 

Survie a 8 ans 
(I.C. 95 %) 

Survie a 10 ans 
(I.C. 95 %) 

Mediane de 
survie (mois) 

1985-1987 

4039 

83,3 % (82,2%-84,5 %) 

65.3 % (63,9 %-66.9 %) 

54.9 % (53,3 %-56,6 %) 

49,3 % (47,6 %-51 %) 

118 

1988-1991 

1992-1998 

7675 

12058 

84 % (83,2 %-81,8 %) 
88 % (87,3 %-88,6 %) 

69,7 % (68,7 %-70,8 %) 
75,5 % (74,5 %-76,5 %) 

60 % (58,8 %-61,2 %) 

52,2 % (50,7 %-53,7 %) 

125 


I.C. 95 % : Intervalle de confiance a 95 % 


Survie fonctionnelle des greffons renaux au cours de la periode 1985-1998. 


a la phase secondaire, la consequence 
d’ accidents vasculaires on. plus rare- 
ment, de neoplasies dont la frequence est 
augmentee par le traitement immuno- 
depresseur. 

Ces resultats sont expliques par plu- 
sieurs facteurs, notamment les progres 
significatifs en matiere d’ immunosup- 
pression et la prise en compte des 
facteurs non immunologiques impli- 
ques dans la maladie chronique du 
greffon. 

De nouveaux immunodepresseurs sont 
actuellement disponibles : 

- le groupe des anticalcineurines com- 
prend maintenant la ciclosporine et 
le tacrolimus. Ce dernier a un effet 
immunodepresseur plus puissant. II 
semble pouvoir etre choisi chez les 
receveurs a risque immunitaire. Le 
tacrolimus s’accompagne d’une 
moindre incidence de dyslipemie, 
par contre, celle du diabete induit est 
augmentee. Tacrolimus et ciclospo- 
rine partagent une nephrotoxicite 
comparable ; 

-le sirolimus est une molecule en 
cours de developpement. C’est un 
immunosuppresseur different des 


anticalcineurines. Son efficacite 
parait comparable a celle de la ciclo- 
sporine et il n’est pas nephrotoxique. 
Par contre, sa posologie et son 
dosage sont mal definis et sa toxicite, 
notamment sur le metabolisme lipi- 
dique, est importante ; 

-le mycophenolate mofetyl est un 
anti-metabolique plus puissant que 
Tazathioprine. 11 tend a le remplacer 
dans de nombreux protocoles de trai- 
tement ; 

- les traitements d’induction par serum 
antilymphocytaire se sont recemment 
enrichis de nombreux anticorps mono- 
clonaux, notamment les anti-CD25. 
Ces molecules ont une efficacite 
reconnue et une toxicite moindre que 
les anticorps polyclonaux. 

L’ association de ces immunosuppres- 
seurs permet, a la phase initiale, de 
diminuer la frequence des crises de 
rejet au-dessous de 15 % et a plus long 
terme, de moduler P immunosuppres- 
sion en fonction du contexte, de revo- 
lution et de la toxicite specifique de 
chaque medicament. De nombreuses 
experiences recentes montrent qu’il est 
possible, dans des protocoles secon- 


daires, de choisir une bitherapie et 
ainsi supprimer, selon les cas, la corti- 
cotherapie ou les anti-calcineurines. 
Par ailleurs, le traitement des facteurs 
non immunologiques de la maladie 
chronique du transplant doit etre pris 
en compte dans P evaluation des resul- 
tats, notamment au long cours. Ces 
facteurs sont identifies : il s’agit de la 
reduction nephronique bee a la trans- 
plantation d’un rein unique, souvent 
aggravee par un mauvais appariement 
donneur-receveur. Il peut s’agir de 
donnees inherentes au prelevement, en 
particulier les accidents de collapsus 
ou d’ arret cardiaque ou une duree d’is- 
chemie longue. Les facteurs secon- 
daires sont la maladie a cytomegalovi- 
rus (CMV), l’hypertension arterielle, 
la dyslipemie et la nephrotoxicite des 
anticalcineurines. Chacun des ces fac- 
teurs doit etre identifie et traite a cote 
de la necessaire immunosuppression. 


L’indication de la greffe et l’inscrip- 
tion sur la liste d’attente necessitent 
une evaluation specifique du futur 


Evaluation du receveur 


LA REVUE DU PRATICIEN 2001. 51 


TRANSPLANTATION RENALE 



receveur. 4 La transplantation est envi- 
sagee chez les insuffisants renaux trai- 
tes par dialyse periodique y compris 
peritoneale. Plus rarement, elle est pro- 
posee avant la mise en route du pro- 
gramme de dialyse. Cette eventualite 
favorable est cependant possible chez 
les enfants qui beneficient d'line prio- 
rite nationale. 

Cette evaluation specifique comporte 
plusieurs chapitres (v. tableau). 

La nephropathie initiale 
doit etre reconnue 

Les nephropathies glomerulaires sont 
susceptibles de recidiver apres la trans- 
plantation, les uropathies peuvent jus- 
tifier un traitement prealable, notam- 
ment dans les cas de polykystose ou 
d’uropathie malformative. 

L’etat vasculaire 
doit etre precise 

devaluation de l’axe aorto-iliaque est 
une donnee essentielle dans le contexte 
d’antecedent vasculaire : la presence 
de calcifications vasculaires aorto- 
iliaques sur un cliche sans preparation 
justifie un angioscanner de recons- 
truction pour topographier, de fagon 
precise, les plaques calcifiees. 

Chez le malade diabetique, 1’ evaluation 
vasculaire doit etre particulierement 
minutieuse surtout s’il y a indication 
d’une double greffe rein-pancreas. 
Cette evaluation est completee, suivant 
les cas, par une etude en echographie 
couplee au doppler des carotides et des 
membres inferieurs et le depistage 
d’une coronaropathie necessitant, de 
fagon de plus en plus frequente, une 
coronarographie. 

Evaluation generale 
du futur greffe 

Elle a notamment pour but de rechercher 
un foyer infectieux latent susceptible 
d’evoluer apres la transplantation, d’une 
maladie generale associee, de depister 
une maladie digestive pouvant s’aggra- 
ver ulterieurement, evaluer les facteurs 
de risque vasculaire associes, en parti- 
culier obesite et dyslipidemie. La 
recherche des foyers infectieux com- 
porte en particulier 1’evaluation des 
sinus et de l’etat dentaire. La recherche 
d’une infection virale ou parasitaire est 
obligatoire dans le cadre de l’indication 
de la greffe. La recherche de neoplasie 


meconnue doit etre particulierement 
orientee vers la sphere genitale et le tube 
digestif. A cet egard, une coloscopie sys- 
tematique est souvent requise chez les 
patients de plus de 50 ans. 

Ces donnees, recueillies au moment de 
Linscription, doivent faire l’objet de 
reevaluation iterative : les donnees 
recueillies au cours de la surveillance de 
Fhemodialyse doivent etre regulierement 
appreciees, notamment sa duree, l’etat 
cardiaque, la persistance d’une hyperten- 
sion arterielle ou d’une d’hyperparathy- 
roidie mal maitrisee par le traitement. 

Examens immunologiques 

Le typage HLA ( human leucocyte 
antigen ) realise par methode serolo- 
gique completee par une etude en bio- 
logie moleculaire permet de determi- 
ner les antigenes A, B, DR et DQ. 

La recherche d’allo-anticorps anti- 
HLA apres elimination des auto-anti- 
corps peut mettre en evidence une 
immunisation plus ou moins impor- 
tante apres grossesse ou transfusions 


sanguines. La recherche d’ anticorps 
doit etre realisee de fagon reguliere et 
particulierement apres chaque episode 
transfusionnel. Une etude de la speci- 
ficite des anticorps permet de definir 
les antigenes interdits et d’affiner les 
contre-indications immunologiques a 
la transplantation. 

L’ ensemble de ces donnees permet de 
porter une eventuelle indication a la 
greffe et d’inscrire le patient sur la liste 
d’attente en definissant, pour chacun 
d’eux, un degre de risque. 

Receveurs a risque 

De nombreuses maladies, parfois asso- 
ciees, permettent de definir les receveurs 
a risque. 

Receveurs ages 

L’indication d’une greffe au-dela de 
60 ans est un probleme crucial pour 
une population de plus en plus repre- 
sentee dans les cohortes de patients 
dialyses. 


Tableau 

Evaluation du receveur 


1. Nephropathie initiale 

• Nephropathie glomerulaire : ponction-biopsie renale (PBR) anterieure 

• Polykystose : scanner renal 

• Uropathie : cystographie, endoscopie, evaluation specifique 

2. Evaluation de l’axe aorto-iliaque 

• Cliche sans preparation - calcification 

• Echo-doppler 

• Angioscanner 

• Arteriographie 

3. Evaluation vasculaire generale 

• Echo-doppler carotidien 

membres inferieurs 

• Depistage coronaropathie : 

epreuve d'effort 

scintigraphie 

coronarographie 

4. Examens generaux 

• Recherche foyers infectieux (ORL-dentaire) 

• Depistage neoplasie 

• Recherche d’infection virale ou parasitaire 
Serologie virale : 

VIH + (PCR), HTLV, 

hepatite A, hepatite B + (PCR), hepatite C + (PCR), 
cytomegalovirus (CMV), virus Espstein-Barr (EBV) 
herpes et varicelle zona 
Serologie parasitaire : toxoplasmose 
Serologie syphilis 

5. Examens immunologiques 

• Typage HLA 

• Recherche d’ anticorps anti-HLA 
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Les resultats de la transplantation apres 
60 ans, apres avoir censure les deces 
dont la frequence n’est pas augmentee 
par la transplantation, sont identiques 
a ceux de la population temoin. Ces 
resultats sont acquis au prix d’une 
morbidite plus importante, notamment 
en matiere de maladie infectieuse, jus- 
tifiant 1’ utilisation de protocoles d’ im- 
munosuppression alleges, 
devaluation initiale du receveur 
potentiel au dela de 60 ans necessite 
une evaluation cardiovasculaire particu- 
lierement attentive et, chez l’homme, 
1’ etude de l’etat vesico-prostatique. 
Ces patients peuvent beneficier d’or- 
ganes preleves chez les donneurs de 
plus de 55 ans avec de bons resultats. 
Cette strategie “ old to old ” patients 
est en cours d’ evaluation dans les pays 
d’Europe du Nord de l’association 
Euro-transplant. 

Transplantation renale 
et maladie cardiovasculaire 

Une atteinte cardiovasculaire est fre- 
quente au cours de l’insuffisance renale. 
Elle represente F argument essentiel de 
contre-indication a la transplantation. 
Des lesions atherosclereuses calcifiees 
bi-iliaques peuvent rendre impossible 
Fanastomose arterielle. La realisation 
d’un pontage sur lequel est implante le 
greffon peut etre envisagee dans certains 
cas exceptionnels. 

L’arteriopathie diffuse notamment 
chez le malade diabetique peut etre une 
contre-indication a la transplantation. 
11 en est de meme pour la maladie 
coronarienne. L’indication d’une 
greffe doit etre nuancee chez les 
malades ayant des lesions tri-troncu- 
laires ou en cas de cardiopathie ische- 
mique significative. 

Transplantation et diabete 

Parmi les insuffisants renaux chez qui 
la mise en route d’un programme de 
dialyse est necessaire, la population 
des diabetiques augmente reguliere- 
ment : plus de 30 % aux Etats-Unis, de 
l'ordre de 15 % en France. 

Quand la greffe renale est possible, elle 
represente, comme dans la population 
generale, une solution meilleure que la 
dialyse. Pour certaines equipes, la 
greffe peut etre proposee avant le stade 
ultime des que le debit de filtration glo- 
merulaire est inferieur a 30 %. 5 


L’indication de la greffe repose essen- 
tiellement sur l’evaluation des conse- 
quences de la microangiopathie et de 
l’etat « vasculaire » : une macroangio- 
pathie evoluee est une contre-indication 
a la greffe, notamment en matiere 
d’atteinte bi-iliaque ou coronaire. A cet 
egard, la coronarographie doit etre 
systematiquement realisee lorsqu’on 
envisage une greffe chez le malade 
diabetique. 

Chez le malade diabetique de type 1 de 
moins de 50 ans, en l’absence de 
macroangiopathie ou en presence d’une 
atteinte vasculaire moderee, une double 
greffe rein-pancreas peut etre discutee. 
En 1999, 49 greffes rein-pancreas ont 
ete realisees. Ce faible nombre reflete 
la reticence de nombreuses equipes 
vis-a-vis de la double greffe en raison 
d’un taux de mortalite plus eleve, 
d’une morbidite postoperatoire plus 
lourde, du risque de rejet renal plus 
frequent et de l’absence d’effet bene- 
fique sur la microangiopathie. 

L’ optimisation recente des techniques 
chirurgicales et de F utilisation de proto- 
coles associant les nouveaux immuno- 
suppresseurs a permis, ces dernieres 
annees, des progres significatifs avec 
notamment une survie du greffon pan- 
creatique superieure a 80 % a 1 an. 6 
Ainsi, l’indication de la greffe rein- 
pancreas est en constante progression : 
en 1999, 247 patients etaient inscrits 
sur la liste d’attente. 

La greffe d’llots de pancreas connait, 
a l’heure actuelle, un developpement 
significatif : Fisolement des ilots, leur 
conservation, leur insertion et leur 
fonctionnalite a court terme sont des 
donnees acquises. Le probleme actuel 
est celui de leur survie au dela de 1 an. 
Les nouveaux protocoles d’immuno- 
suppresseurs sans corticoides semblent 
permettre un allongement significatif 
de la survie. Les transplantations 
d’ ilots de pancreas peuvent eventuel- 
lement etre proposees aux patients 
chez qui la greffe pancreatique est 
contre-indiquee. 7 

Infections virales 

Infection par le cytomegalovirus 

La survenue d’une infection ou d’une 
maladie a cytomegalovirus a un effet 
deletere sur la survie du transplant. 
Chez les receveurs dont la serologie est 


negative, l’indication d’une greffe avec 
un donneur seronegatif peut etre pro- 
posee pour eviter une primo-infection 
frequemment responsable d’une mala- 
die a cytomegalovirus. 

Infection par le virus de V hepatite C 

Chez les greffes renaux, la prevalence 
de F infection par le virus de F hepatite 
C (VHC) est evaluee de 10 a 50 % et 
le degre de viremie augmente apres la 
greffe. L’ aggravation des lesions hepa- 
tiques et l’evolution vers la cirrhose 
sont frequemment notees en cas d’im- 
munosuppression importante, d'hepa- 
tite prealable evolutive ou lorsque 
l'hepatite a ete contractee dans la 
periode perioperatoire. 

La persistance d’une replication virale 
n’ augmente pas la frequence des rejets 
aigus. Elle s’accompagne par contre de 
glomerulopathie specifique de type 
extramembraneuse ou membrano- 
proliferative eventuellement associee 
a une cryoglobulinemie. Ces nephro- 
pathies de novo sont responsables 
d’une perte supplementaire de greffons 
a moyen terme avec une incidence 
negative de 10 a 20 % sur la survie 
actuarielle des greffes. 8 
Un traitement par interferon a est 
contre-indique apres la transplantation : 
il s’accompagne d’accidents d’insuffi- 
sance renale aigue. Pour certaines 
equipes, ce traitement se justifie de 
faqon systematique chez les insuffi- 
sants renaux dialyses, quel que soit le 
degre d’atteinte hepatique, avant d’etre 
inscrits, sur la liste d’attente. 

Infection par le virus de l’hepatite B 
L’ infection par le virus de l’hepatite B 
(VHB) est a l’heure actuelle rare chez 
le dialyse. Une reactivation virale ou la 
poursuite d’une replication preexis- 
tante est frequente apres la greffe. 
L’evolution a long terme de l’hepato- 
pathie est aggravee. Le traitement par 
lamuvidine est efficace en depit de 
F apparition frequente de mutant resis- 
tant. Une cirrhose associee contre- 
indique la transplantation renale isolee 
et peut faire discuter l’indication d’une 
double greffe foie-rein. En 1999, 
20 greffes de ce type ont ete realisees. 

Nephropathie anterieure 

Les nephropathies glomerulaires sont 
susceptibles de recidiver apres la 
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greffe. C’est en particulier le cas des 
hyalinoses segmentaires et focales 
dont la recidive est parfois immediate 
et massive : en cas de perte du transplant, 
l’indication d’une seconde transplan- 
tation ne peut etre retenue. 9 
La polykystose necessite une evalua- 
tion particuliere. Une nephrectomie 
prealable peut etre envisagee en cas de 
reins de trop grand volume ou en cas 
d’infection repetee des kystes. 

Les uropathies malformatives posent 
le probleme d’indication specifique. 
Les reflux vesico-ureteraux ne doivent 
pas etre corriges de fafon systema- 
tique. Un traitement specifique est 
necessaire en cas d’infection recidi- 
vante. Les malformations interessant 
la vessie et le sphincter doivent etre 
evalues cas par cas et necessitent par- 
fois des interventions de reconstruction 
prealable a la greffe. 

Immunisation HLA avant greffe 

La presence d’ anticorps anti-HLA 
acquis par des grossesses ou des trans- 
fusions prealables, definit un « risque 
immunologique » : elle est deletere 
pour le pronostic fonctionnel. 

Les patients hyperimmunises dont le 
taux d’immunisation depasse 80 % 
d’un panel de lymphocytes ont un acces 
a la greffe difficile. Ils beneficient de 
regies de priorite nationale et d’une 
politique de cross-match systematique 
realisee par certaines equipes. En 
1999, 600 patients hyperimmunises 
etaient inscrits sur la liste d’ attente ; 9 1 
ont ete greffe s. 

Les malades moyennement immunises, 
notamment lorsqu’ils sont d’un groupe 
rare, ont un acces a la greffe limite. Ils 
peuvent beneficier de derogation de 
groupe ou de la mise en place d’une poli- 
tique regionale d’echanges specifiques. 

Affection maligne 

L’immunosuppression favorise le 
developpement de tumeurs. Le depis- 
tage systematique est requis avant 
1’ inscription sur la liste d’attente. II 
comporte notamment la recherche de 
lesions cutanees pre-neoplasiques ; 
chez la femme, des examens gyneco- 
logiques repetes et chez l’homme, la 
recherche de neoplasie prostatique au 
dela de 50 ans. Le depistage peut etre 
elargi a d’autres organes chez les 
malades a risque. C’est en particulier 


le cas du cancer colique chez les 
malades predisposes. 10 
Chez les malades ayant ete traites pour 
un cancer, 1’ indication de la greffe est 
difficile. II est habituel de respecter un 
delai de 2 a 5 ans sans recidive avant 
d’inscrire le patient sur la liste d’attente. 

Donneurs a risque 

La situation de manque d’organes conduit 
a prelever, de plus en plus frequem- 
ment, des organes chez des donneurs 
consideres comme « limite ». 11-13 
Comme pour le receveur « limite », la 
definition d’un greffon « limite » est 
imprecise. Certains criteres peuvent 
cependant etre retenus : 

- age superieur a 60 ans ; 

- patients de plus de 50 ans decedes 
d’ accident vasculaire cerebral ; 

- donneur ayant eu un collapsus ou un 
accident d’insuffisance renale aigue 
au cours de la phase de reanimation. 

Dans ces conditions, 1’ evaluation du 
donneur et de l’organe preleve doit etre 
minutieuse : 

- mesure iterative de la creatinine au 
cours de la phase de reanimation ; 

-recherche de lesions atheroscle- 
reuses de l’artere du donneur au 
cours du prelevement : des lesions 
significatives sont un element de 
mauvais pronostic ; 

- eventuellement, biopsie systema- 
tique du rein preleve pour juger de 
1’ importance de la glomeruloscle- 
rose. Un pourcentage de pains a 
cacheter superieur a 20 % serait un 
element de pronostic defavorable. 

Si un greffon « limite » est retenu, il 
faut essayer de reduire au maximum 
les autres facteurs de risque, notamment 
le temps d’ischemie avant la greffe et 
les phenomenes de rejet par une immuno- 
suppression adaptee. 

Dans ces conditions, 1’ utilisation de 
donneurs « limite » est une eventualite 
acceptable. A titre d’exemple, dans 
1’ experience fran£aise, la survie actua- 
rielle des greffons preleves chez les 
donneurs de plus de 60 ans est de 70 % 
a 5 ans, tres proche de celle de la popu- 
lation temoin. 

Des experiences de transplantation a 
paitir d’organes preleves chez le donneur 
a cceur arrete ont ete conduites dans 
certaines equipes etrangeres. Elies 
s’accompagnent de resultats accep- 


tables en depit d’un pourcentage signi- 
ficatif d’ absence de fonction primaire 
du greffon. 

Indication de la greffe 
a partir de donneurs vivants 

Soixante-dix-sept greffes a partir de 
donneurs vivants ont ete realisees en 
France en 1999. II s’agit d’un niveau 
d’ activite relativement faible par rapport 
a certains pays d’Europe du Nord et 
des Etats-Unis oil la transplantation a 
partir de donneurs vivants depasse 
20 % des indications de la greffe. 

La survie actuarielle des greffes intra- 
familiales est de 10 % superieure aux 
greffes realisees a partir de donneurs 
cadaveriques. De nombreuses expe- 
riences en ttansplantation entre donneur 
vivant en dehors du lien de parente sont 
realisees aux Etats-Unis. Le resultat 
tres favorable souligne 1’ importance 
des facteurs non immunologiques 
impliques dans la survie a long terme 
du greffon. 14 

En France, la transplantation a partir 
de donneurs vivants est limitee a la 
parente directe (parents ou freres et 
sceurs). Elle est possible en urgence a 
partir du conjoint. II est probable que 
le champ de la transplantation a partir de 
donneurs vivants soit elargi a 1’ occasion 
de la revision des lois de bioethique. 
Le nombre de transplantations de don- 
neurs vivants a double en 10 ans. Ce 
nombre devrait augmenter de fa£on 
significative dans les annees a venir. 

Indication definitive 
de la greffe 

Apres 1’ inscription du patient sur la 
liste d’attente et son evaluation regu- 
liere au cours du suivi, l’indication 
definitive de la greffe se fait en urgence 
lorsqu’un greffon est eventuellement 
disponible. 

Les regies de repartition des organes 
definissent des indications prioritaires 
a 1’ echelon national notamment pour 
les patients hyperimmunises et les 
receveurs de moins de 16 ans. Une 
priorite peut etre accordee de fa 5 on 
plus exceptionnelle dans des situations 
d’urgence, en particulier en cas 
d’impossibilite de poursuivre la 
dialyse par defaut d’ acces aux vais- 
seaux. Des regies interregionales permet- 
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tent de transplanter certains patients 
dont l’acces a la greffe est difficile, 
c'est en particulier le cas des groupes 
rares ou des receveurs moyennement 
immunises. 

Le choix definitif du couple donneur- 
receveur est discute cas par cas. Dans 
des situations dites « limite », quelques 
regies meritent d’etre soulignees : 

- il faut essayer de ne pas cumuler les 
risques inherents au donneur et au 
receveur ; 

- 1’ immunosuppression doit etre adap- 
tee a chaque cas : renforcee, chez les 
malades a risque immunologique, 
elle doit etre moins lourde chez le 
receveur age ; 

- chez les patients sans anticorps dans 
le systeme HLA, la recherche d’une 
compatibility maximale n’est plus 
fondamentalement requise ; 15 

- la prise en compte des facteurs non 
immunologiques de la maladie chro- 
nique du transplant est essentielle, en 
particulier dans les circonstances de 
risque. 

Conclusion 

La discussion de 1’ indication de greffe 
chez l’insuffisant renal, dans un 
contexte de penurie d’organes, ne peut 
pas echapper a une reflexion ethique : 

- doit-on reserver les greffons aux 
insuffisants renaux sans maladie 
associee et limiter les indications 
pour les patients a risque ? 

- a qui doit-on attribuer le greffon a 
risque et dans quelles conditions ? 

La reponse la plus efficiente a ces 
questions difficiles est d’augmenter le 
nombre de greffons disponibles. De 
nouveaux moyens alloues a l’activite 
de prelevements d’organes sont pro- 
gressivement mis en place dans notre 
pays. Cette politique devrait s’accom- 
pagner de resultats significatifs a 
moyen terme. ■ 


Summary 

Renal transplantation 

Dominique Durand. Lionel Rostaing, Michel Abbal, 
Jean-Pierre Sarramon, Pascal Rischmann 
Results of renal transplantation are better 
than those of dialysis. The indications of 
transplantation are constantly increasing and 
comprise more and more populations at risk, 
notably older patients and diabetics. Speci- 
fic evaluation of such potential recipients 
can lead to indication for transplantation and 
registry on the waiting list. 

The insufficient number of available cada- 
ver kidneys leads to harvesting borderline 
organs particularly from the elderly or 
patients with vascular disease. Before defi- 
nite decision for transplantation is made, 
case-by-case evaluation has to be made of 
the potential risks of donor-recipient mat- 
ching regarding the risk/benefit for the reci- 
pient. Only a significant increase in the 
number of available organs will relieve the 
constraints of the problem. 

Rev Prat 2001; 51 : 404-9 
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